Koszalin, dnia………………………..
	Wypełnia wnioskodawca

	………………………………………………....

Imię i nazwisko wnioskodawcy

	………………………………………………....

Adres

	………………………………………………....

Telefon kontaktowy


Wniosek o przekazanie dokumentacji 

	Proszę o przekazanie dokumentacji z przeprowadzonych badań diagnostycznych 

	…………………………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko przebadanej osoby

	ur…………………………………...w……………..…………………………………………..

	ucznia/uczennicy………………………………………………………………………………

Nazwa szkoły / placówki

	z Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Koszalinie, 75-620 Koszalin,


	ul. Racławicka 13 do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w……………………….


	………………………………………………………………………………………………….
Adres poradni

	Uzasadnienie

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




Wyrażam zgodę na przetwarzanie powyższych danych osobowych w ramach działalności statutowej PPP- P w Koszalinie na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. 

Dz.U. z 2016 poz. 922.
……………………………………………..

                                                                                                                           Podpis wnioskodawcy
PAGE  

